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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
(ДИАГНОСТИЧЕСКУЮ / ЛЕЧЕБНУЮ МАНИПУЛЯЦИЮ)

Я, 														
(фамилия, имя, отчество полностью, год рождения)
Паспорт 			, выдан										
														
														,
являясь пациентом/законным представителем (матерью, отцом, опекуном, попечителем) пациента 	
														
(фамилия, имя, отчество пациента в возрасте до 15 лет полностью, год рождения)

понимая и соглашаясь с тем, что план моего (пациента) лечения определяется лечащим врачом, с целью постановки диагноза и определения тактики лечения добровольно даю согласие на проведение мне/пациенту медицинских вмешательств в соответствии с назначениями лечащего врача в виде проведения диагностических манипуляций и процедур, в том числе: опроса, выявления жалоб, сбора анамнеза, пальпации, перкуссии, аускультации, риноскопии, фарингоскопии, непрямой ларингоскопии, вагинального исследования (для женщин), ректального исследования; антропометрического исследования, термометрии, тонометрии, неинвазивного исследования органа зрения и зрительных функций, неинвазивного исследования органа слуха и слуховых функций, исследования функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы), лабораторных методов обследования, в том числе клинических, биохимических, бактериологических, вирусологических, иммунологических; функциональных методов обследования, в том числе электрокардиографии, суточного мониторирования артериального давления, суточного мониторирования электрокардиограммы, спирографии, пневмотахометрии, пикфлуометрии, рэоэнцефалографии, электроэнцефалографии; рентгенологических методов обследования, в том числе флюорографии (для лиц старше 15 лет) и рентгенографии, компьютерной томографии; магнитно-резонансной томографии; ультразвуковых исследований, допплерографических исследований, эндоскопических исследований, диагностических пункций полостей и органов (стернальной, плевральной, люмбальной, суставной, брюшной полости и т.д.).

понимая и соглашаясь с тем, что план моего (пациента) лечения определяется лечащим врачом, с целью осуществления лечения добровольно даю согласие на проведение мне/пациенту медицинских вмешательств в соответствии с назначениями лечащего врача в виде проведения лечебных манипуляций и процедур, в том числе: установки катетера в периферические и центральные сосуды; введения лекарственных препаратов (внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно); диагностического выскабливания матки и гистероскопии (для женщин); всех видов электрокоагуляций; переливания крови, ее компонентов и кровезаменителей по показаниям; подготовки и проведения эндоскопических манипуляций (в том числе цистоскопии с катетеризацией мочеточников) с возможной лечебно-диагностической биопсией; плановой электроимпульсной терапии; велоэргометрии (тредмилметрия); операционной и пункционной биопсии; плазмафереза; гипербарической оксигенации; проведения медицинского массажа; лечебной физкультуры, физиотерапевтических процедур. 

Необходимость проведения других процедур/манипуляций мне будет разъяснена дополнительно.

Подтверждаю, что лечащим врачом 								
						(ФИО лечащего врача)
я проинформирован(-а) о целях, характере и возможных неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных манипуляций и процедур, риске непреднамеренного причинения вреда здоровью и выражаю свое согласие на их проведение.

Мне разъяснено и понятно мое право на отказ от одного и/или нескольких видов медицинского вмешательства на основании статьи 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 названного федерального закона. 

Пациент (законный представитель) 		/					«	»	20      г.	
(подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

Лечащий врач 			/							«	»	20      г.	
 						(подпись, фамилия, имя, отчество, дата)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
(ДИАГНОСТИЧЕСКУЮ / ЛЕЧЕБНУЮ МАНИПУЛЯЦИЮ)


[bookmark: _GoBack]Мне, пациенту / законному представителю (матери, отцу, опекуну, попечителю) пациента 				
														
(фамилия, имя, отчество пациента в возрасте до 15 лет полностью, год рождения)

лечащим врачом 										
					(ФИО лечащего врача)

объяснена необходимость дополнительного медицинского вмешательства: 					
														
														

я проинформирован(-а) о целях, характере и возможных неблагоприятных эффектах указанного медицинского вмешательства, риске непреднамеренного причинения вреда здоровью и выражаю свое согласие на его проведение.

Мне разъяснено и понятно мое право на отказ от одного и/или нескольких видов медицинского вмешательства на основании статьи 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 названного федерального закона. 

Пациент (законный представитель) 		/					«	»	20      г.	
(подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

Лечащий врач 			/							«	»	20      г.	
 						(подпись, фамилия, имя, отчество, дата)

